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Introducción 
En 1973 en la Academia Americana de 

Medicina Física y Rehabilitación Frederic 
Kottke1 dijo acerca del dilema de la reha­
bilitación del paciente con padecimiento 
vascular cerebral que: "aunque el padeci­
miento vascular cerebral (PVC) es una de 
las enfermedades más fre.cuentes de la edad 
geriátrica, con una incidencia aproximada 
de 300,000 pacientes por año en los E.U.A. 
la información recogida sobre la evolución 
de los pacientes un vez que se ha estable­
cido el cuadro neurológico es muy escasa 
y no contribuye a la comprensión de sus 
necesidades médicas ni de las medidas de 
mantenimiento que requieren. 

En efecto hay pocos estudios sobre la 
evaluación de los resultados y la efectividad 
de un programa de rehabilitación en estas 
pacientes con PVC y ninguno es completo.~:! 
La mayor parte de los artículos publicados 
tratan sobre la incidencia, la mortalidad, ~· 6 

el pronóstico, i.n las alteraciones funciona­
les10-14 y las características predictivas y 
demográficas del padecimiento.15 Debe te­
nerse en cuenta que la valoración de un 
programa de rehabilitación no solo debe 
efectuarse durante la internación del pacien­
te en el hospital o clínica donde se atiende, 
sino que durante meses y años después, lo 
cual permite una visión más objetiva de los 

*Servicio de Rehabilitación del Instituto Nacio­
nal de Cardiología "Dr. Ignacio Chávez". 
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resultados del programa y del estado real 

del paciente. 

Procedimientos y objetivos del 
Programa de Rehabiiltación"" 

El programa de rehabilitación se 1mcia 
con una valoración amplia del paciente, que 
incluye: 

1. La historia clínica 
a). Historia familiar: Debe tener toda la 

información sobre la naturaleza here­
ditaria o familiar de la condición inca­
pacitante del paciente. Debe dar infor­
mación relativa a la posibilidad de 
reintegrar al paciente incapacitado a 
su comunidad. 

b). Historia vocacional: Imprescindible 
para encausar la rehabilitación de tal 
manera que los pacientes lleguen a 
adaptarse en forma selectiva a un em­
pleo y que se puedan mantener en él 
durante un periodo razonable. 

c). Historia Psicosocial: Incluye los datos 
recolectados por el médico tratante y 
la documentación, más detallada, del 
psiquiatra y la trabajadora social. 

2. El examen Psicológico: 
Incluye la evaluación del coeficiente in­

telectual, de la personalidad de los pacien­
tes y de ciertas áreas de la función mental 
que pueden estar alteradas, como son: prue­
bas de orientación, de memoria y concen­
tración, de percepción y de labilidad emo­
cional. 

3. El examen físico: 
En el examen físico se hace especial én­

fasis en el sistema locomotor y neuromuscu­

lar. Se utilizan dos pruebas como guía para 
planificar el tratamiento necesario que des-
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arrolle una mayor capacidad funcional. La 
primera es la evaluación motora sensorial 

de los pacientes con alteraciones de neuro­

na motora superior y la segunda es la prue­

ba de movimientos funcionales usada en 

pacientes con alteraciones de neurona mo­
tora inferior y de enfermedades articula­
res. :?:l Estas finalidades se logran midiendo 

la fuerza activa de la acción muscular com­

binada y aislada, y registrando el arco de 
movimiento de cada articulación y hacien._ 

do un análisis completo del patrón de mar­
cha, de los defectos de posición y de la 

mecánica general del cuerpo. 

Los objetivos de la terapia física son: La 

facilitación neuromuscular de las extremi­

dades afectadas (inhibición de la espastici­
dad, facilitación y fortalecimiento del pa­
trón no espástico y ejercicios funcionales). 

Enseñar los cambios de posición: De decú­

bito dorsal a decúbito lateral, decúbito ven­
tral, posición de gateo, sentado, hincado, 
semi-hincado y de pie. Practicar la coordi­
nación y habilidad e instruir al paciente en 
la marcha en barras paralelas con andadera, 

con bastón o, si es posible, la marcha libre. 

Evaluar la necesidad de utilizar soportes 

en la extremidad superior o inferior y fijar 

metas a corto y a largo plazo que darán 

al paciente el máximo de función indepen­
diente y de eficiencia dentro de las limitacio­
nes que ocasiona un daño ya sea temporal 
o permanente. 

4. El examen de las actividades de la 
vida diaria: 

Se determina el grado de independencia 
en las actividades de la vida diaria: a). Ali­
mentarse, b). vestirse, c). higiene, d). ac­

tividades de transferencia (de la cama a la 

silla de ruedas, de la silla de ruedas a la 
posición de pie etc.), e). actividades en la 
silla de ruedas. 

Los objetivos de la Terapia Ocupacional 

son: Instruir al paciente en actividades que 
mejoren o compensen defectos visuales, de 

percepción motora y déficits motoro-senso­

riales. Por ejemplo: compensar la pérdida 
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del campo visual, de la imagen corporal 

(unilateral), de la discriminación derecha­

izquierda y de la relación y posición en el 

espacio. 

5. Examen de las alteraciones de 
lenguaje y de la comunicación: :! ~ - :?• 

Estas varían en pacientes con hemiplejia 

derecha o izquierda24- 27 y se valoran por la 

Terapista de Lenguaje cuando está indica­

do. (Tabla A). 
Después de trabajar durante un lapso que 

puede variar de 4 a 6 semanas con las 

diferentes técnicas que ofrece el programa 
de rehabilitación se inicia la evaluación de 
los resultados. 16- 19- :?u,z1 

Objetivos y Criterios. La rehabilitación 
de los pacientes con PVC tiene 5 objetivos 
mayores que permiten calificar los resulta­

dos del programa: 1. La capacidad de cui­

darse por sí mismo; 2. El ajuste vocacional; 
3. El ajuste psicológico; 4. El ajuste social; 
5. El nivel de comunicación. 7 

Para valorar el grado de incapacidad de 
los pacientes con PVC se empleó Ja escala 

de limitaciones de Williamson: 1. asintomá­

tico, 2. sintomático, 3. restringido, 4. de­

pendiente, 5. muerto, ampliada por Ander­
son:!:! con los siguientes criterios: l. la valo­

ración de los cambios significativos en el 
modus vivendi, 2. el grado de dependencia: 
a). requiere supervisión; b). parcialmente 

dependiente; c). totalmente dependiente y 

3. el aumento del costo de la vida debido 
al padecimiento. 

El estado de los pacientes en cada una 

de las escalas se obtiene en el momento en 
que se dan de alta y durante su evolución 
post-hospitalaria. 

Los criterios que definen cada escala son 
los siguientes: 

Ajuste vocacional: 1. Es independiente 
desde el punto de vista vocacional. 2. Las 

restricciones vocacionales están impuestas 

por la condición clínica del paciente, pero 
él o ella desempeñan bien su trabajo cuan­

do se les coloca en un sitio adecuado. 3. 

Tiene la capacidad para efectuar un traba-
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Tema monográfico 

Tabla A 
Alteraciones del lenguaje en pacientes con hemiplejía derecha e izquierda 

Hemiplejia derecha: 

Alteraciones en el reconocimiento, 
alteraciones en la retención, 
alteraciones en la memoria, Disar-

tria, 
alteraciones del lenguaje abs­

tracto, 
alteraciones de la comprensión. 

jo de tiempo pa rcial , muestra excesivo abs­

tencionismo, trabaja bajo protección o se 

limita al trabajo del hogar. 4. No tiene po­

tencial vocacional. 

Ajuste psicológico: 1. El paciente re­
suelve los problemas que se le presentan sin 
ayuda, mantiene a la familia, forma parte 
de la comunidad y es socialmente activo. 
2. Con algunas dificultades en la participa­

ción social: El paciente puede ser un miem­

bro que contribuye con la familia, pero no 
con la comunidad . 3. Dificultades modera-

' 
das: depende excesivamente de la familia 
o de alguna otra persona, ocasionalmente 
interviene en la comunidad pero no tiene 
participación activa social. 4. La función 
social está severamente alterada: El pa­
ciente carcee de contacto social con la fa_ 

milia o con la persona encargada de su 
mantenimiento. El o ella es socialmente in­
activo y totalmente dependiente de la co­
munidad. 

Problemas que ocasiona el dolor: 1. 
El paciente no tiene dolor; 2. El dolor inter­

mitente no impide el desempeño adecuado 

de sus actividades; 3. Sufre de dolor conti­

nuo y prolongado que limita su actuación 
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. Hemiplejia izquierdq: 

Alteraciones en la integración y en 
el juicio, 

alteraciones en el concepto del 
tiempo, 

alteraciones en el concepto del 
espacio, 

alteraciones en el dibujo, en la 
escritura y en la imagen del 
cuerpo, 

problemas para realizar y escribir 
operaciones matemáticas senci­
llas. 

alteraciones de la comprensión de 
la lectura, 

comete errores constantemente y 
el paciente no se da por ente­
rado. 

o dolor intermitente que la impide en oca­
siones; 4. El dolor continuo y prolongado 

imposibilita el desempeño de su trabajo. 

Valoración de la comunicación: l. La 
comprensión regresa al nivel previo de fun­
ción y el paciente sigue direcciones verbales 
complicadas y conversaciones complejas. 2. 
Sigue las conversaciones ordinarias, pero 
tiene dificultad para comprender las más 

complicadas; 3. Puede seguir la conversa­

ción simple sobre asuntos familiares, pero 

en ocasiones es necesario que se le repitan 
las frases; 4. No da respuestas o son inapro­
piadas, es confundido por los sonidos del 
medio ambiente. 

Desarrollo del habla: 1. El lenguaje re­
regresa a su nivel previo de función. Las 

ideas se expresan correctamente, en forma 

completa y precisa; 2. Maneja el lenguaje, 

pero con alguna dificultad en encontrar pa­

labras o en expresar ideas. Es capaz de uti­
lizar el teléfono y de dar instrucciones ver­
bales a otros. Sin embargo las alteraciones 

en el lenguaje son notorias y se precisa más 
tiempo para establecer la comunicación; 3. 

Habla utilizando frases o palabras simples. 

La persona que escucha debe seguir aten-

33 



Tabla B 
Pacientes sin limitación en su 

capacidad funcional. 

1. El paciente resuelve los problemas 
que se le presentan sin ayuda. sos­
tiene a la famiila. forma parte de la 
comunidad y es socialmente activo. 

2. Es independiente desde el punto de 
vista vocacional. 

3. No tiene dolor. 
4. La comprensión regresa al nivel pre­

vio de función y el paciente sigue 
direcciones de las órdenes verbales 
complicadas y conversaciones com­
plejas. 

5. El lenguaje regresa a su nivel previo 
de función . Las ideas se expresan 
correctamente. en forma completa 
y precisa. 

6. La lectura regresa al nivel previo de 
función. 

7. La escritura regesa al nivel previo 
de función. 

8. No tiene flacidez. espasticidad. con­
tracturas o alteraciones en la mar­
cha. 

tamente la conversación y pedir que se le 
repita en varias ocasiones; 4. No queda con 

lenguaje funcional. El habla es inconstante, 

poco segura y no se entiende. 
Habilidad para leer: 1. La lectura re­

gresa al nivel previo de función; 2. Lee len­
tamente, pero con seguridad. Lee periódicos 
y revistas; 3. Lee frases y palabras simples 

que le son familiares. Hace intentos por leer 
párrafos y frases sencillas, pero tiene difi­
cultad para comprenderlas; 4. No puede 

leer, e inclusive le es difícil efectuar los 
movimientos visuales. 

Habilidad para escribir: 1. La escritura 

regresa al nivel previo; 2. Escribe lentamen­

te, pero con seguridad; 3. Escribe oraciones 

y palabras sencillas, pero presenta dificul­
tad para deletrear, para ordenar las ora­

ciones y en la gramática; 4. La escritura no 
es funcional, aunque el paciente puede co­

piar palabras y escribir su nombre. 

Además de los factores anteriores, hay 
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3 síntomas que se evalúan independiente­

mente, puesto que su presencia indica que 

el programa al que ha sido sometido el pa­

ciente no es adecuado: l. La espasticidad; 

2. Las contracturas y 3. La resistencia del 

paciente durante Ja marcha (alteraciones 
en la marcha). 22 

Los resultados de la valoración motoro­

sensorial y funcional del paciente propor­

cionan información sobre el pronóstico de 

la rehabilitación. Para esto es importante 
definir la causa y localización del PVC y 
establecer el intrevalo que transcurrió entre 

el inicio del pacimiento y la admisión del 
paciente al programa de rehabilitación. An­

derson y Col. 1
" demostraron que el pronós­

tico de rehabilitación empeora mientras ma­

yor sea el tiempo que transcurra para ini­
ciarla. 

El tiempo que el paciente debe asistir al 

programa de rehabilitación depende de las 

diferentes técnicas que son necesarias para 
lograrla, de la seriedad del problema y de 

la evolución del mismo. 

De acuerdo a los criterios de cada escala 
Anderson 2~ estudió un grupo de pacientes 
en relación al grado de incapacidad: 

1. Pacientes sin limitación en su capa­

cidad funcional (Tabla B). 

2. Pacientes con un grado ligero de in­

capacidad (Tabla C). 
3. Pacientes con un ·grado moderado de 

incapacidad (Tabla D). 

4. Pacientes con un grado considerable 

de incapacidad (Tabla E). 

Resultados. En el grupo analizado por 
Anderson y CoJ.:!:! 119 pacientes cumplie­

ron con los criterios para ser incluidos en 

el estudio. La información se pudo obtener 
en forma completa en 116 pacientes. De 

acuerdo con ella 73 sobrevivieron y 43 fa­

llecieron. En 24 (57%) de los 43 pacien­

tes que fallecieron se pudo precisar la causa 
de la muerte. De los 73 pacientes sobrevi­
vientes, 67 (92 % ) fueron entrevistados di­

rectamente. Las conclusiones que se obtu­
vieron de ese grupo, constituyen el modelo 

de este estudio. 

Las características demográficas del gru-
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Tabla C 
Pacientes con un grado ligero de 

incapacidad: 

1. Tienen algunas dificultades en la 
función social: El paciente puede ser 
un miembro que contribuye con la 
familia. pero no contribuye con la co­
cumidad. 

2. Las restricciones vocacionales es­
tán impuestas por la condición clíni, 
ca del paciente. pero el o ella des­
empeña bien su trabajo cuando se le 
coloca en un sitio adecuado. 

3. El dolor intermitente no impide el 
desempeño adecuado. 

4. Sigue las conversaciones ordinarias, 
pero tiene dificultad para entender 
las conversaciones más complica­
das. 

5. Maneja el lenguaje. pero con alguna 
dificultad para encontrar palabras o 
para expresar ideas. Es capaz de 
usar el teléfono y de dar instruccio­
nes verbales a otros. pero las alte­
raciones en el lenguaje se notan y 
se necesita un tiempo extra para la 
comunicación. 

6. Lee lentamente. pero seguro. lee pe­
riódicos y revistas. 

7. Escribe lentamente, pero con segu­
ridad. 

8. Puede o no tener espasticidad. con­
tracturas y/o alteraciones en la mar­
cha. 

po de Anderson se muestran en la Tabla F. 
El tiempo que transcurrió entre el alta de 
los pacientes y la recolección de Jos datos 
fue de 6 meses a 12 años. Este período de 
control resultó necesario para tener un nú­
mero suficiente de pacientes que cumplie­
ran con los requisitos del estudio. El pro­
medio y la media de control de los pacientes 
fue ligeramente superior a los 5 años desde 
el momento en que fueron dados de alta. 
A cada paciente se le asignó un nivel de la 

escala conforme a su estado real. 

En la tabla G se señala el porcentaje de 
pacientes que quedaron en cada uno de los 
niveles. Se encontró ,que la capacidad fun-
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Tema monográfico 

Tabla O 
Pacientes con un grado moderado 

de incapacidad: 

1. Dependen exclusivamente de la fa­
milia o de alguna otra persona. oca­
sionalmente intervienen en la comu­
nidad. pero no tienen participación 
social act iva. 

2. a) Tienen la capacidad para efectuar 
un trabajo de tiempo parcial. 

b) Demuestran excesivo abstencio­
nismo. 

c) Trabajan bajo la protección de un 
taller. 

d) Se limitan al trabajo del hogar. 
3. Sufren de: 

a) dolor continuo y prolongado que 
limita su actuación . o 

b) dolor intermitente que impide en 
ocasiones su actuación . 

4. Pueden seguir la conversación sim­
ple sobre asuntos familiares. Puede 
ser necesario que se les repitan las 
cosas. 

5. Hablan en frases. palabras simples o 
en un lenguaje que es entendible 
cuando la persona que escucha es 
familiar del paciente. La persona que 
escucha debe seguir atentamente la 
conversación y pedir que le repita 
en varias ocasiones. 

6. Leen frases y palabras simples fami­
liares. hacen intentos por leer párra­
fos y frases sencillas. pero tienen 
dificultad para comprenderlas . 

7. Escriben oraciones y palabras senci­
llas. pero con dificultades para dele­
trear. para ordenar las oraciones y 
en la gramática. 

8. Pueden o no presentar espasticidad. 
contracturas y/o alteraciones en la 
marcha. 

cional de los pacientes era mayor que la 
que se esperaba. Por ejemplo 43 por cien­
to eran capaces de cuidarse en forma inde­
pendiente, mientras que era de 29 por cien­

to la cifra calculada. Aunque el grupo 

encargado del estudio había anticipado que 
no habría pacientes en el primer nivel ( asin­
timáticos), 3 por ciento de los pacientes 
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Tabla E 
Pacientes con un grado 

considerable de incapacidad: 

1. La función social está severamente 
alterada: El paciente carece de con­
tacto social con la familia o con la 
persona encargada de su manteni­
miento. El o ella es socialmente 
inactivo y totalmente dependiente 
de la comunidad . 

2. No tiene potencial vocacional. 

3. El dolor continuo y prolongado im­
pide cualquier desempeño en su tra­
bajo. 

4. No dan respuestas o son inapropia­
das. parecen confundidos por los so­
nidos del medio ambiente. 

5. No tienen lenguaje funcional, el ha­
bla es inconsistente, pero segura y 
no se entiende. 

6. No puede leer, con dificultad puede 
efctuar movimientos visuales . 

7. La escritura no es funcional, aunque 
pueden copiar palabras y escribir su 
nombre. 

8. Tienen espasticidad y I o contractu­
ras y/ o caminan distancias cortas. 

tenían un grado de función óptimo sin nin­
gún efecto residual de su PVC. Solamente 
un 20 por ciento de los pacientes requerían 

supervisión o asistencia, mientras que se 

esperaba que fuera de un 41 por ciento. 

El porcentaje de pacientes que fallecie­

ron ( 3 7 % ) fue mayor que el que se había 

calculado (30%). Sin embargo, se consi­
deró que las causas de la muerte no estaban 

directamente relacionadas con el programa 

de rehabilitación. 

De una selección de 50 pacientes que re­
presentaban todos los niveles de la escala 
de limitación de funciones de Williamson, 
con el método de Brook ~0 .~ 1 se calculó que 

el 1 5 por ciento de los pacientes que parti­
cipan en el programa de rehabilitación que­
dan con un grado considerable de incapa­

cidad. Setenta y tres por ciento de los pa­

cientes que participaron en el programa de 
rehabilitación habían alcanzado la máxima 

mejoría . El cálculo que se había hecho de 

los pacientes que quedarían con incapaci­

dad dio una cifra mayor que la encontrada 
por el grupo encargado .del estudio (9% ), 

según el método de Anderson. Se concluyó 
que con el programa de rehabilitación se 
alcanzaron mejores resultados de lo espe­

rado. 

Tabla F . 
Características demográficas de 116 pacientes del grupo estudiado . 

. 
Edad media de admisión 48.3 años 

Sexo 70 masculino 
46 femenino 

Incapacidades: 
Hemiplejía izquierda 43 
Hemiplejía derecha 71 
Afectados bilateralmente 1 
Alteración mental y del lenguaje 1 

Se relacionó con el AVC: 
Trombosis 33 % 
Aneurisma 27 % 
Embolia 14 % 
Hemorragia 14 % 
Desconocido 12 % 
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Tema monográfico 

Tabla G 
Comparación de resultados de Ja escala de limitación de funciones de Williamson. 

Resultados calculados y obtenidos. 

Subnivel Resultados calculados Resultados obtenidos 

1. Asintomático. 
2. Sintomático. 
3. Capaz de cuidarse 

por sí mismo. 
4a. Requiere supervisión. 
4b. Parcialmente dependiente. 
4c. Totalmente dependiente. 
5. Pacientes fallecidos . 

Conclusiones 

1. El bajo número de pacientes incapaci­
tados y el número de pacientes que que­

daron con un estado aceptable de capa­

cidad funcional sugirió que el programa 
de rehabilitación que se sigue es el ade­
cuado y que no requiere cambios. 

2. Sólo un 9 por ciento de los pacientes 

presentan un grado considerable de in­
capacidad . 

3. La ausencia de un sistema de control 
regular y rutinario de la evolución de los 
pacientes a largo plazo es un factor im­

portante en el retroceso de los resulta­

dos en el programa de rehabilitación. 

4. Se hacen recomendaciones para mejorar 
el control de la evolución a largo plazo 
de los pacientes. 

5. Se señalan los procedimientos genera­
les y objetivos dd programa de rehabi­
litación. 
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